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Summary
Physiological and psychosomatic changesafter heart transplantation
Heart transplantation is a current issue because each person has individual polymorphism.
Antigenic structures of the donor heart are detected by the immune system recipient and,
respectively, should be subject to particularly destruction and eliminated from the body. These
processes are physiologically normal for the recipient, but they also kill him. To avoid the
destruction of the transplanted heart, this article will provide alternative methods of heart
transplantation.
Rezumat
Transplantul de inimă este o problemă actuală din cauza polimorfismului individual al
fiecărui om. Structuri antigenice ale inimii donatorului se detectează de către structuri specifice
ale sistemului imun ca fiind străine şi prin urmare trebuie să fie supuse distrugerii şi eliminării
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din organismul recipientului. Aceste procese fiind fiziologic narmale pentru organismul
recipientului, îl omuară  din momentul cînd a primit o inimă nouă. Pentru a evita aceste precese
distrugătoare în acest articol vor fi propuse metode alternative de transplant de inimă.
Cronologia transplantului
Pentru  prima dată transplantul de inimă a fost efectut în 1905. Cîinele a trăit 2 ore. Cele
mai mari succese în acest domeniu au fost obţinute de către chirurgul rus V.P.Demihov. El a
elabora peste 20 de variante de transplanturi de inima. Primul xenotransplant (transplant a unui
organ de la animal la om)  de inimă de la cimpanzeu la om a fost efectuat de către James Hardie
în 1967. Însă inima animalului după dimensiunea sa era mai mică decît cea a omul. Recipientul a
trăit o oră şi 30 min. La 03 decembrie 1967 în Cape Town (Africa de Sud) tînărul chirurg
Christian Barnard a efectua pentru prima dată alotransplantul (transplant a unui organ de la om la
om) de inimă cu mare succes, folosind metodele lui Demihov. Primul recipient – un bărbat în
vîrstă de 55 de ani. Însă recipientul a trăit 18 zile. Cauza decesului – pneumonie bilaterală.
Pentru prevenirea respingerii de transpant recipientului i s-au administrat preparate farmaceutice
imunosupresive – imuran şi prednizolon. De asemenea, a fost supus procedurilor de radiaţie.
Asuprirea întregului sistem imun a favorizat dezvoltarea bolilor secundare. Necătînd la aceste
rezulate în următorii 2 ani  numărul de transplanturi creştea. Oficial s-au efectuat 148 de
alotransplanturi în acea perioadă. Nici un recipient nu a supravieţuit mai mult de 6 luni.
Problema cotidiană a devenit – respingerea de transplant, sau mai corect – Complexul Principal
de Histocompatibilitate. Primul alotransplant de inimă în Uniunea Sovietică a fost efectuat de
către celebrul cardiochirurg V.Shumakov în martie 1987. Primul xenotransplant de inimă (inimă
de babuin) la sugar a  fost  efectut  în  SUA  de  către  Leonard  Bailey  în  centrul  medical  al
universităţii Loma-Linda, statul California. Nou născută Stephanie Fay avea sindromul
hipoplaziei părţilor stîngi ale inimii. Operaţia a avut succes, însă micul recipient a supravieţuit 21
de zile. Cauza decesului – infecţia renală.
Problemele moral – etice
Se împart în 4 blocuri. 1. Relaţiile comerciale pe parcursul planificării operaţiei. Tehnica
şi tehnologiile operării ce ocupă partea financiară. 2. Constatarea morţii donatorului de inimă
după criteriile de moarte a creierului: (a) încetinirea totală a activităţii sistemului nervos central
cu starea inconştientă ireversibilă, cu condiţia susţinerii respiraţiei şi circulaţiei sangvine cu
ajutorul aparatajului corespunzător; (b) pe EEG se înregistrează o linie izoelectrică, nu se
manifestă răspunsuri de reflex  la stimuli externi; (c) diagnoză definitivă de moarte a creierului
se pune după 26 de zile; (d) pentru întreţinerea de apnee e necesar de controlat  P(CO2)=40 mm
Hg pentru stimularea respiraţei. 3. Problema de explantare a organului din cadavru sau om viu.
Nu este uman de a folosi în calitate de donatori de organe oamenii social vulnerabili, copii orfani
şi vagabonzi, bolnavii clinicii psihiatrice şi oamenii ţărilor din Lumea a Treia. 4. Problema
repartizării transplanturilor. Criteriul principal de repartizare este gradul de compatibilitate
antigenică a perechii donator-recipient. E de dorit ca difirenţa dintre antigenii complexului HLA
să nu fie mai mult de cît 3.  O mare importanţă are severitatea bolii recipientului şi distanţa de
transportare a organului, deoarece inima este organ cu durata cea mai mică de transportare in
vitro (aproximativ 5 ore).
Ultimele observaţii clinice în transplantologie au determinat formarea încă a unui bloc de
probleme moral-etice – schimbarea statutului psihofiziologic a recipientului. La mai mult de
10% din pacienţi cu inimă nouă, după operaţie au observat apariţia unor noi trăsături de caracter,
obiceiuri, talentelor, schimbarea comportamentului şi preferinţelor în alimentaţie, care anterior
nu au fost practicate în viaţa cotidiană. Caz clinic: Pacientului (vîrsta 8 ani, sex feminin) i s-a
făcut transplant de inimă. Donatorul (vîrsta 10 ani, sex feminin) – victima de asasinare brutală.
După operaţie micul recipient a început să aibă des coşmaruri în carea ea era victima de
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asasinare. Părinţii s-au adresat la psihiatru. Ceea ce a auzit el din povestirile pacientului, l-a
convins pe psihiatru că e vorba despre circumstanţele asasinării donatorului de inimă. Această
informaţie a fost transmisă poliţiei şi era atît de exactă, încît asasinul a fost aresta. Asemenea
cazuri sunt numeroase. Concluzia este:
Cauzele posibile care determină aceste schimbări: 1.”Memoria celulară” [Paul Pearsall].
Această teorie este pînă ce în studiere. 2. Inima – ca un generator puternic a biocîmpului
magnetic, mai puternic ca cel al creierului, care poate fi registrat la distanţa de 30 – 40 metri, pe
R-unda a EKG constituie 100 – 300 pT. Aceste biocîmpuri pot provoca o schimbare în
funcţionarea unor reflexe psihosomatice.
Imunitatea şi transplantul de inimă. Histocompatibilitatea
Cele mai profunde schimbări fiziologice după transplatare sunt în sistemul imun. Odată
cu apariţia în organismul recipientulu unui organ străin se induc reacţii de respingere a
transplantului. Sunt de două tipuri care însoţesc unul pe altul: (1) Respingerea umorală şi (2)
Respingerea celulară. Procesul de respingere se activează dătorită prezenţei a două complexe de
antigeni: (1)HLA de clasa I (situaţi pe membranele cardiomiocitelor şi celulele endoteliale);  (2)
MICA (situaţi pe celulele endoteliale a vaselor coronariene şi participă la inducerea bolii
vasculare a transplantului). Antigenii HLA sunt prezenţi în organismul uman în număr de 150
de tipuri de proteine şi peptide. Orice 6 antigeni din cei 150 sunt prezenţi pe fiecare celulă a
organismului. Astfel combinaţia antigenilor HLA poate depăşi un trillion.  Respectiv acestor
două clase de antigeni se sintetizează anticorpii: anti-HLA şi anti-MICA (anti-HLA-MICA).
Combinaţia de concentraţie a acestor două grupuri de anticorpi participă la patogeneza bolii
vasculare a transplantului. Boala se caracterizează prin mărirea grosimii pereţilor vaselor
coronariene şi ingustarea lumenului vaselor sangvine. Prin urmare – scăderea intensivităţii
alimentării miocardului. Procesul poate bloca total circulaţia sangvină în vasele coronariene.
Procesul pathologic se previne prin administrarea preparatului farmaceutic Sirolimus. Însă
procesul de respingere este dirijat în primul rînd de T-limfocite (cu influenţa citotoxică a
T-killerilor). Semne de respingere pot fi urmărite pe EKG: tahicardie, extrasistole, scăderea
voltajului  undelor.  În  primele  4  –  5  zile  organul  se  grefează.  În  acest  timp  celulele
imunocompetente identifică antigenul străin. Din a 5-a zi se produce perturbarea
microcirculaţiei, se dezvoltă edem şi se începe invazia organului transplantat cu celulele
mononucleare şi se declanşează procesul de respingere. Astfel fiziologia omului după
transplantare – este fiziologia respingerii organului transplantat.
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Terapia imunosupresivă
Pentru a bloca reacţiile de respingere celulară şi umorală există imunosupresoare
specifice de ultima generaţie care în mare parte supresează T-limfocite care participă la reacţiile
de respingere, decît pe cei care răspund de apărarea organismului contra agenţilor patogeni
(viruşi, bacterii):
1. Steroizii (Hormonii glucocorticoizi, Prednizolon) inhibă proliferarea T-limfocitelor şi
sinteza anticorpilor. Inhibă toate procesele de inflamare.
2. Preparatele care au efect toxic asupra întregului sistem limfoid (ex. Azatioprin).
3. Ciclosporină, Tacrolimus, Everolimus – specific inhibă formarea T-helperilor,
eliminarea selectivă a T-killerilor şi simultan stimulează T-supresori.
4. Anticorpii policlonali la T-limfocite care stimulează eliminarea doar celulelor care
răspund de respingere. E o metodă cea mai puţin nocivă, ţintită, dar cea mai scumpă.
Însă preparatele imunosupresive de ultima generaţie totuşi suprimează în oricare măsură şi
imunitatea antipatogenică. Imunitatea supresată dă posibilitate pentru dezvoltarea bolilor
secundare etiologia căror sunt agenţi patogeni, care se multiplică în starea imunităţii scăzute:
Mediastinită, Leucocitoză, Toxoplasmoza, Pneumonie, Esofagita, Gastrită, Trombocitopenie,
Sindromul limfoproliferativ, Pancreatită acută, Absces hepatic, Abces pulmonar, Insuficienţa
renală şli riscul de intoxicaţie a organismului. De regulă cauza decesului sunt bolile secundare
(mai  des  apar  Insuficienţa  renală şi  Pneumoniile)   menţionate  mai  sus,  decît  respingerea
transplantului.
O altă complicaţie poate fi cancerul. Preparatele imunosupresive suprimează nu numai
reacţiile imune, dar şi procesele de apoptoză, cauzînd apariţia polipilor. Caz clinic: Recipientul
Tony Hyuzman cu cea mai lungă durata a vieţii cu o inimă transplantată – 31 de ani. Cauza
decesului – cancerul de piele. Inima la momentul de moarte era în stare fiziologică normală şi
putea încă să funcţioneze.
Alternativă la transplant
1. Transplant de celule stem embrionare. Metoda cea mai eficientă pentru regenerarea
miocardului.
2. O nouă descoperire a medicului şi histologului din R. Moldova – Sava Costin
(actualmente activează în Germania). Teolocite – celulele care au proprietate de a
regenera miocardul afectat în urma infarctului.
3. Clonarea unei inimi noi cu structuri antigenice 100/100 compatibile cu cele ale
recipientului.
4. Amprentarea genelor care codifică structura peptidică a complexului HLA (în special de clasa I)
pe cromozomul 6.
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